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Politiques, interventions et expertises en santé publique Synthèse des connaissances
Compétences psychosociales et éducation thérapeutique 
du patient diabétique de type 1 : une revue de littérature
Psychosocial skills and therapeutic education of patients with type 1 
diabetes: a systematic review
David Fonte1, Thémis Apostolidis1, Marie-Claude Lagouanelle-Simeoni1,2
ûûRésumé
Introduction : En éducation thérapeutique, il est établi que les compétences psychosociales doivent être renforcées chez les patients pour les aider à mieux gérer leur maladie et les  traitements associés. Actuellement, ce travail est difficilement réalisable en raison de questions conceptuelles, méthodolo­giques et opérationnelles qui restent en suspens. En particulier, se posent celles de l’identification et de l’évaluation des compé­tences psychosociales pertinentes à développer.
Objectifs : Il s’agissait de réaliser un inventaire des compétences psychosociales ciblées par les interventions d’éducation et d’identifier les critères utilisés pour objectiver l’acquisition de ces compétences.
Méthode : Une revue de la littérature a été réalisée à partir de 60 articles portant sur l’évaluation d’une intervention d’édu­cation de patients diabétiques.
Résultats : Les compétences ont été identifiées dans le quart des articles. Elles renvoyaient à la communication et aux relations interpersonnelles, à la prise de décision et à l’esprit critique, et à la gestion de soi. Les articles utilisent davantage de critères d’évaluation de nature médicale que de nature psychosociale.
Discussion : Les compétences psychosociales sont peu expli­citées et peu évaluées. Souvent pensées à travers une approche biomédicale, les interventions se focalisent davantage sur les compétences d’autosoin. L’article conclut sur l’intérêt de développer une approche psychosociale pour une meilleure conceptualisation de la notion de compétence sociale.
Mots-clés : Adaptation psychologique ; Diabète de type 1 ; Éducation du patient comme sujet ; Psychologie ; Revue de la littérature.
ûûSummary
Introduction: It has been established that the psychosocial skills 
of patients need to be strengthened in the context of therapeutic 
patient education, to help them to more effectively manage their 
disease and the associated treatments. This intervention is barely 
feasible at the present time because of unresolved conceptual, 
methodological and operational problems, particularly problems 
concerning the identification and evaluation of the psychosocial 
skills to be developed.
Objectives: This study established an inventory of psychosocial 
skills targeted by educational intervention, and identified the 
criteria used to demonstrate acquisition of these skills.
Method: A systematic review of the literature was performed on 
60 articles dealing with evaluation of educational intervention in 
patients with diabetes.
Results: Skills were identified in one quarter of these articles. They 
referred to communication and interpersonal relations, decision-
making and critical thinking, and also to coping and self-
management. These articles used more often used medical 
endpoints than psychosocial endpoints.
Discussion: Psychosocial skills are poorly explained and poorly 
evaluated. Interventions, often based on a biomedical approach, 
focus more on self-care skills. The paper concludes on the 
importance of developing a psychosocial approach to provide a 
better conceptualization of the notion of social skills.
Keywords: Adaptation, psychological; Diabetes mellitus, type 1; 
Patient education; Psychology; Review.
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Introduction
Depuis plusieurs années, les compétences psychosociales sont au cœur des politiques de santé publique, en parti­culier dans le cadre de la prévention. Les compétences 
psychosociales ont été définies par le psychologue Michael Argyle, sous le terme de social skills, comme des patterns de comportement social qui amènent les individus à devenir socialement compétents, c’est­à­dire capables d’atteindre les buts poursuivis en produisant les effets désirés sur soi­même et sur d’autres individus [1]. Pour l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les compétences psychoso­
ciales sont définies comme la capacité de répondre effica­
cement aux exigences et aux difficultés de l’existence ; elles jouent un rôle important dans la promotion de la santé et du bien­être, notamment lorsque des problèmes de santé sont liés aux capacités des individus à adopter des compor­
tements permettant de répondre efficacement au stress et aux pressions de la vie quotidienne [2].Appliquées à la pratique de l’éducation thérapeutique, les compétences psychosociales doivent permettre aux patients de s’adapter aux épreuves que suscite la maladie chronique [3]. Ces dernières ont été distinguées par l’OMS en trois catégories : la communication et les relations inter-
personnelles (négociation, plaidoyer, empathie, coopéra­tion, travail en équipe) ; les prises de décisions et l’esprit 
critique (esprit analytique et critique, prise de décision, résolution de problème) ; la gestion de soi (confiance en soi, prise de responsabilité, gestion des sentiments et du stress).Dans le contexte français, le guide méthodologique HAS­INPES pour la structuration d’un programme d’éduca­tion thérapeutique du patient (ETP) pose que les compé­tences psychosociales doivent faire partie des compétences à développer chez les patients : également appelées compé­tences d’adaptation, elles ont pour fonction de soutenir l’acquisition des compétences d’autosoins, et reposent sur le développement de l’autodétermination et de la capacité 
d’agir du patient [4]. Ce guide définit sept compétences 
d’adaptation : se connaître soi-même ; avoir confiance en soi ; savoir gérer ses émotions et maîtriser son stress ; 
développer un raisonnement créatif et une réflexion critique ; développer des compétences de communication et de relations interpersonnelles ; prendre des décisions et 
résoudre un problème ; se fixer des buts à atteindre et faire des choix ; s’observer, s’évaluer et se renforcer.Toutefois, il n’existe pas une seule approche des compé­tences psychosociales. Ces dernières renvoient à une 
notion polysémique et polymorphe. Cette difficulté de 
conceptualisation conduit à un manque de précision des 
définitions actuellement utilisées en ETP [3, 4], ainsi 
qu’à une difficulté d’opérationnalisation pour évaluer ces compétences chez les patients [5]. Face à ce constat, d’Ivernois et Gagnayre ont proposé de regrouper les compé­tences psychosociales en huit catégories en les illustrant 
par des exemples afin d’aider les équipes à cibler les objec­tifs pédagogiques de leurs actions d’ETP : informer, éduquer son entourage ; exprimer ses besoins, solliciter l’aide de son entourage ; utiliser les ressources du système de soins, faire valoir ses droits ; analyser des informations reçues sur sa maladie et son traitement ; faire valoir ses choix de santé ; exprimer ses sentiments relatifs à la maladie et mettre en œuvre des conduites d’ajustement ; établir des liens entre sa maladie et son histoire de vie ; formuler un projet, le mettre en œuvre [5].S’il est établi qu’il faut travailler sur les compétences psychosociales dans le domaine de l’ETP, cela n’est pas pour autant facilement réalisable en raison des questions conceptuelles, méthodologiques et opérationnelles qui 
restent en suspens. L’identification et l’évaluation des compétences psychosociales utiles à renforcer chez les 
patients afin de les aider à mieux gérer leur maladie et les traitements associés représentent pourtant un enjeu important pour les professionnels qui participent à la conception, à la réalisation et à l’évaluation des inter­ventions éducatives.
Un état des lieux identifiant la façon dont ces compé­
tences psychosociales sont définies et évaluées lors de la mise en œuvre des interventions d’ETP, permettrait d’ap­porter de nouveaux éléments de réponse. Le diabète de type 1 constitue selon nous un domaine prototypique pour explorer cette question. En effet, le diabète est un champ qui est à la fois pionnier dans le développement de l’ETP et porteur d’enjeux sanitaires partagés avec d’autres types maladies chroniques. Plus précisément, le diabète de type 1 est une pathologie qui commence tôt dans l’existence et qui dure toute la vie. Les diabétiques doivent donc acquérir des compétences d’autosoins et des compétences psycho­sociales qui seront mobilisées et réactualisées tout au long de leur vie.Pourtant, l’analyse de la littérature montre que la plupart des revues sur le diabète de type 1 se sont principalement 
intéressées à l’efficacité des interventions sur la gestion du diabète [6­8]. À notre connaissance, aucune revue n’a porté 
de façon spécifique sur les compétences psychosociales mises en avant dans le cadre de cette pathologie. Nous avons donc souhaité réaliser une revue de la littérature sur les interventions d’éducation réalisées auprès des diabé­tiques de type 1, dont les objectifs sont :
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 • évaluer l’évolution de l’importance accordée aux compé­tences psychosociales dans les interventions en ETP ; • faire l’inventaire des compétences psychosociales ciblées par ces interventions ; • indentifier les critères utilisés pour évaluer ces interven­tions, leur nature (médicale, psychosociale…) et le type de méthode utilisé (qualitatif ou quantitatif) pour les objectiver ; • repérer parmi ces critères ceux qui permettent d’objec­
tiver des compétences psychosociales telles que définies par l’OMS ; • élaborer une réflexion conceptuelle problématisant la notion de compétence psychosociale en tant que conduite simultanément individuelle et sociale, à l’interface du psychologique et du social, dont le but est de proposer quelques préconisations opérationnelles pour l’action en ETP.
Méthode
Sélection des articlesLes étapes successives de la sélection des articles sont 
présentées dans la figure 1. Une revue bibliographique 
systématique a été réalisée afin de sélectionner les articles qui portaient sur l’évaluation d’une intervention d’éducation du patient (premier critère d’inclusion) à destination d’une population composée uniquement de diabétiques de type 1 (second critère d’inclusion). La recherche s’est déroulée sur les bases de données Medline et PsycINFO avec les mots­clés « diabetes AND type 1 AND patient education ». Ont été retenus les articles en langue anglaise ou française publiés entre janvier 1998 et septembre 2013. La recherche a été limitée à partir de 1998 car il s’agit de l’année où l’OMS a réalisé sa première communication sur les compé­tences psychosociales.En raison d’un nombre important d’articles issus de la recherche sur Medline, celle­ci a été restreinte aux articles ayant un résumé disponible et correspondant aux descrip­teurs majeurs « patient education as topic » et « diabetes mellitus type 1 ». La sélection des articles a été complétée lors de trois étapes de lecture successives : les critères  d’inclusion ont été utilisés pour la lecture des titres, pour 
la lecture des résumés, et enfin pour la lecture de  l’ensemble du contenu.
Analyse des articlesChaque article retenu a été lu intégralement pour en extraire : (a) des éléments descriptifs généraux (nom des auteurs, année de publication, discipline du premier auteur, population d’étude) ; (b) les critères utilisés pour évaluation ces interven­tions d’ETP, quels que soient leur nature (médicale, psycho­sociale) ou leur type (quantitatif, qualitatif) ; (c) les compétences psychosociales mises en avant dans les descriptions des inter­ventions d’éducation. Les compétences recensées ont été clas­sées au sein des catégories et des sous­catégories correspondant 
à la définition des compétences psychosociales de l’OMS [3].Après extraction des données, les critères d’évaluation et les 
compétences psychosociales recensées ont été croisés afin de voir de quelle manière les auteurs objectivent  l’acquisition des compétences visées par les interventions d’ETP. 
Figure 1 : Stratégie de sélection des articles
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Résultats
Éléments descriptifs générauxUn total de 60 articles a été retenu dans la présente revue. La synthèse des éléments descriptifs est présentée dans le 
tableau I. La figure 2 montre que la majorité des articles inclus (86,7 %) a été publiée après 2003 et que le taux d’ar­ticles décrivant des compétences psychosociales ciblées par les interventions a été le plus élevé pour les périodes 2006­2007 (40,0 %) et 2008­2009 (41,7 %). Les premiers auteurs de chaque article s’inscrivent principalement dans les disciplines médicales, telles que l’endocrinologie, la pédiatrie ou la santé publique (68,3 %). Les autres disci­plines les plus représentées sont les sciences humaines et sociales (21,7 %), notamment la psychologie et les sciences 
de l’éducation, ainsi que les sciences infirmières (11,7 %). La discipline d’appartenance du premier auteur est restée inconnue pour deux articles. Les interventions d’ETP ont eu lieu auprès d’une population d’adultes (61,7 %), d’ado­lescents (36,7 %) et d’enfants (20,0 %).
Compétences psychosocialesDans 25 % des articles, sont présentées les compétences psychosociales visées par les interventions d’ETP. Au total, 23 compétences psychosociales différentes ont été identi­
fiées, dont 43,5 % renvoient à la communication et aux rela­tions interpersonnelles, 26,1 % à la prise de décision et à l’esprit critique, et 30,4 % à la gestion de soi (tableau II).
Communication et relations interpersonnellesCertaines interventions avaient pour objectif d’aider les patients à acquérir des compétences liées à la communica­
tion. Il s’agissait d’apprendre à identifier les différents styles de communication et de connaître leurs effets poten­tiels dans la relation avec autrui, d’apprendre à gérer les 
moments difficiles ou gênants lors des discussions à propos de leur maladie, et de prendre l’habitude de s’exprimer face à autrui [27]. Il s’agissait également d’apprendre à 
s’exprimer sur ses propres difficultés ainsi que sur les besoins et les émotions liées à la maladie et à l’auto­
gestion [48]. Afin d’améliorer les relations des patients avec autrui, une intervention visait également à développer des 
’
(25,0 %)
(0 %)
(0 %)(33,3 %)  
(10,0 %) (41,7 %)
(40,0 %) 
(12,5 %)
( )
Articles dans lesquels des compétences psychosociales ne sont pas décritesArticles dans lesquels des compétences psychosociales sont décritesTaux d’articles dans lesquels des compétences psychosociales sont décrites
Figure 2 : Nombre d’articles publiés entre 1998 et 2013
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Référence Discipline Méthode Critères d’évaluation
Aguilar 2012 [9] Sciences 
infirmières
Quanti. Glycémie, fréquence de contrôles glycémiques
Amsberg 2009 [10] Médecine Quanti. Comportements d’autogestion, stress perçu, anxiété, dépression, bien-être psychologique, 
peur de l’hypoglycémie, émotions liées au diabète
Araszkiewicz 2008 [11] Médecine Quanti. Glycémie, connaissances sur la maladie et l’autogestion , qualité de vie, attitude envers 
le diabète et l’autogestion, satisfaction du traitement
Attari 2006 [12] Médecine Quanti. Glycémie, style de coping
Benhamou 2010 [13] Médecine Quanti. Glycémie, indice de masse corporelle, nombre d’hypoglycémie, quantité d’insuline, 
fréquence de contrôle glycémique
Booker 2008 [14] Psychologie Quali. Vécu de l’ETP, changements apportés à l’autogestion, perception des éléments importants 
de l’éducation
Bruttomesso 2006 [15] Médecine Quanti. Connaissances sur la maladie et sur l’autogestion
Cabrera 2013 [16] Médecine Quanti. Glycémie
Couper 1999 [17] Médecine Quanti. Glycémie, connaissances sur la maladie et l’autogestion
Cox 2001 [18] Médecine Quanti. Glycémie, connaissances sur la maladie et l’autogestion, conséquences médicales 
négatives lieés au diabète, dépression, qualité de vie, conflits familiaux 
Cox 2004 [19] Médecine Quanti. Glycémie, nombre d’hypoglycémie, capacité d’estimer le taux de glucose dans le sang
Cox 2008 [20] Médecine Quanti. Décision de ne pas rouler lorsque le taux de glucose est trop faible, décision de manger 
des glucides à action rapide
Dinneen 2009 [21] Médecine Quanti. Glycémie, nombre d’hypoglycémie, qualité de vie, émotions liées au diabète, anxiété, 
dépression
Forlani 2006 [22] Médecine Quanti. Bien-être psychologique, qualité de vie
Fritsche 1998 [23] Médecine Quanti. Glycémie
García-Pérez 2010 [24] Médecine Quanti. Glycémie, indice de masse corporelle, nombre d’hospitalisation causée par le diabète, 
connaissances sur la maladie et l’autogestion, anxiété, style de coping
George 2008 [25] Médecine Quanti. Glycémie, indice de masse corporelle, nombre d’hypoglycémie, quantité d’insuline, 
connaissances sur la maladie et l’autogestion, comportements d’autogestion, qualité 
de vie, sentiment d’auto-efficacité, peur de l’hypoglycémie, croyances sur la maladie
Grey 1999 [26] Sciences 
infirmières
Quanti. Glycémie, sentiment d’auto-efficacité, dépression, qualité de vie, style de coping
Grey 2009 [27] Sciences 
infirmières
Quanti. Glycémie, sentiment d’auto-efficacité, dépression, qualité de vie, style de coping, 
soutien social
Hains 2000 [28] Psychologie Quanti. Glycémie, anxiété, stress perçu
Hermanns 2007 [29] Médecine Quanti. Glycémie, nombre d’hypoglycémie, symtômes d’hypoglycémie, qualité de vie, 
émotions liées au diabète, anxiété, dépression
Hernandez 2004 [30] Sciences 
infirmières
Quanti. Glycémie, comportements d’autogestion, qualité de vie, satisfaction de l’intervention
Hernandez 2008 [31] Sciences 
infirmières
Quanti. Comportements d’autogestion, qualité de vie
Hopkins 2012 [32] Médecine Quanti. Glycémie, nombre d’hypoglycémie, anxiété, dépression, émotions liées au diabète, 
bien-être psychologique
Tableau I : Éléments descriptifs généraux, méthode et critères d’évaluation
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Référence Discipline Méthode Critères d’évaluation
Howe 2005 [33] Médecine Quanti. Glycémie, connaissances sur la maladie et l’autogestion, adhérence aux traitements, 
coopération parents-enfants
Howorka 2000 [34] Médecine Quanti. Satisfaction du traitement, croyances (santé, maladie), contrôle perçu
Jansà 2006 [35] Médecine Quanti. Glycémie, nombre d’hypoglycémie, fréquence de contrôle glyémique, connaissances 
sur la maladie et l’autogestion, qualité de vie
Kinsley 1999 [36] Médecine Quanti. Glycémie, capacité d’estimer le taux de glycémie dans le sang, humeur
Kubiak 2006 [37] Psychologie Quanti. Glycémie, capacité d’estimer le taux de glycémie dans le sang, dépression, anxiété, 
croyances sur la santé
Lagger 2010 [38] Médecine Mixte Motivation à apprendre et à prendre soin de soi-même, attitudes et comportements liés 
à la santé, qualité de la relation soignant-soigné
Lawson 2005 [39] Médecine Quanti. Quantité d’insuline consommée, compliance, qualité de vie, fonctionnement familial
Lemozy-Cadroy 2002 [40] Médecine Quanti. Glycémie, connaissances sur la maladie et l’autogestion et compétences 
dans l’autogestion
Liesenfeld 2000 [41] Médecine Quanti. Glycémie, nombre d’hypoglycémie, fréquence d’injections d’insuline, 
effets indésirables du diabète
Mannucci 2005 [42] Médecine Quanti. Glycémie, bien-être psychologique
Müller 2013 [43] Médecine Quanti. Glycémie, nombre d’hypoglycémie et d’acidocétose, satisfaction du traitement, qualité 
de vie
Nansel 2007 [44] Médecine Quanti. Glycémie, adhérence au traitement, sentiment d’auto-efficacité, qualité de vie, satisfaction 
de l’intervention
Nicholas 2012 [45] Travail social Mixte Soutien social, effets perçus de l’intervention, obstacles à la participation, bénéfices perçus
Nordfeldt 2005 [46] Médecine Quanti. Glycémie, nombre d’hypoglycémie
Nunn 2006 [47] NR Quanti. Glycémie, connaissances sur la maladie et l’autogestion
Pélicand 2006 [48] Médecine Quanti. Connaissances sur la maladie et l’autogestion, comportements d’autogestion
Piana 2010 [49] Médecine Mixte Effets de l’intervention sur le souci accordé à l’autogestion et au bien-être, la conscience 
de soi
Plank 2004 [50] Médecine Quanti. Glycémie, quantité d’insuline/jour, nombre d’injections d’insuline/jour, connaissances 
sur la maladie et l’autogestion, indice de masse corporelle
Povlsen 2005 [51] Santé 
publique
Quanti. Glycémie, connaissances sur la maladie et l’autogestion
Povlsen 2008 [52] Santé 
publique
Mixte Glycémie, perception du moment du diagnostic d’éducation thérapeutique, soutien fourni 
par les professionnels, soutien et relations entretenus avec la famille et les amis, 
vie présente et vie future avec la maladie
Qayyum 2010 [53] Médecine Quanti. Glycémie, indice de masse corporelle, régime d’insuline
Rankin 2012 [54] Sciences de 
l’éducation
Quanti. Glycémie
Santiprabhob 2008 [55] Médecine Quanti. Glycémie
Schachinger 2005 [56] Médecine Quanti. Glycémie, nombre d’hypoglycémie, peur de l’hypoglycémie, qualité de vie, bien-être 
psychologique, humeur, contrôle perçu
Smith 2006 [57] Sciences de 
l’éducation
Mixte Glycémie, vécu de l’autogestion au quotidien
Tableau I : Éléments descriptifs généraux, méthode et critères d’évaluation (suite)
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Référence Discipline Méthode Critères d’évaluation
Snoek 2001 [58] Psychologie Quanti. Comportements d’autogestion, symptômes psychopathologiques,  
bien-être psychologique, émotions liées au diabète, peur de l’hypoglycémie,  
obstacles perçus dans l’autogestion
Speight 2010 [59] Psychologie Quanti. Glycémie, qualité de vie, satisfaction du traitement
Verbeek 2011 [60] NR Quanti. Glycémie
Viklund 2007a [61] Médecine Quanti. Glycémie, connaissances sur la maladie et l’autogestion, perturbations engendrées 
par le diabète, attitude envers le diabète et l’autogestion, sentiment d’indépendance
Viklund 2007b [62] Médecine Quanti. Glycémie, empowerment
von Sengbush 2006 [63] Médecine Quanti. Connaissances sur la maladie et l’autogestion, qualité de vie, satisfaction 
de l’intervention
Waller 2008 [64] Psychologie Mixte Glycémie, nombre d’hypoglycémie, indice de masse corporelle, qualité de vie, 
satisfaction du traitement, sentiment d’auto-efficacité, responsabilité dans l’autogestion, 
conflits familiaux liés au diabète, attentes, inquiétudes face à intervention, avantages 
et inconvénients perçus après intervention
Wdowik 2000 [65] Nutrition Quanti. Glycémie, comportements et connaissances sur la maladie, attitude envers le diabète 
et l’autogestion
Whittemore 2010 [66] Sciences 
infirmières
Quanti. Glycémie, qualité de vie, stress perçu, style de coping, sentiment d’auto-efficacité, 
dépression
Whittemore 2012 [67] Sciences 
infirmières
Quanti. Glycémie, comportements d’autogestion, qualité de vie, stress perçu, style de coping, 
auto-efficacité, conflits familiaux, dépression
Zoffmann 2006 [68] Santé 
publique
Quanti. Comportements d’autogestion, émotions liées au diabète, compétences perçues 
dans l’autogestion
Note : les critères d’évaluation médicaux sont en gras ; les critères d’évaluation psychosociaux sont en italique. 
Tableau I : Éléments descriptifs généraux, méthode et critères d’évaluation (suite)
compétences permettant de surmonter les sentiments de honte et de crainte d’être rejeté qui sont générés par la maladie [49].La gestion du diabète implique des restrictions dans certaines activités quotidiennes réalisées en groupe. Il est alors estimé que les patients doivent acquérir des compé­tences, soit pour décliner certaines propositions du groupe avec diplomatie, soit pour entreprendre des négociations 
et trouver des compromis. Pour surmonter ces difficultés, une intervention visait à apprendre aux patients à résister 
à l’influence des pairs et à résoudre les conflits qui peuvent émerger d’un refus éventuel (notamment pour la consom­mation de drogue, d’alcool ou de certains aliments) [26]. Une autre intervention avait pour objectif d’aider les 
patients à connaître différentes sources de conflits en 
communication afin de savoir comment les gérer le plus positivement possible [27].
Les difficultés suscitées par la gestion du diabète impliquent également d’acquérir des compétences permet­tant de rechercher du soutien social et d’éduquer son 
entourage sur la maladie. La recherche du soutien auprès d’autres diabétiques devait permettre aux patients : d’amé­
liorer la confiance en soi, de mieux accepter la maladie et d’avoir des sentiments plus positifs [49] ; mais également de réduire le sentiment d’isolement et de partager des idées sur la façon de vivre au quotidien la maladie [55]. L’éducation de l’entourage familial par les patients devait permettre de les amener à devenir plus compréhensifs face à la maladie 
et aux difficultés d’autogestion [57]. D’autre part, une inter­vention avait pour objectif d’aider les patients à savoir communiquer avec les professionnels de santé au bon moment lorsqu’il s’agit d’obtenir une assistance face aux 
difficultés [14].
Prise de décision et esprit critiquePlusieurs interventions ont mis en avant la nécessité d’acquérir des compétences liées à la prise de décision et à la résolution de problèmes pour une autogestion 
efficace du diabète. Ainsi, certains patients devaient 
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Tableau II : Catégorisation des compétences psychosociales relevées dans la description des interventions en fonction de la définition 
des CPS proposée par l’OMS
Communication et relation interpersonnelle Prise de décision et esprit critique Gestion de soi
Compétences de communication 
interpersonnelle :
 • Identifier les différents styles de 
communication (agressif, autoritaire, passif) 
et connaître leurs effets [27].
 • Gérer les moments difficiles ou gênants dans 
les discussions sur sa propre maladie [27].
 • Prendre l’habitude de s’exprimer 
sur les difficultés, les besoins et les émotions 
ressenties liées au diabète [48].
 • Surmonter la honte de son diabète 
et la crainte de ne pas être accepté 
par autrui [49].
Compétences de refus ou de négociation :
 • Résoudre les conflits en identifiant 
les différentes sources de conflits (évitement, 
confrontation, humour) [27].
 • Résister à l’influence des pairs (drogue, 
alcool, alimentation) et savoir résoudre 
les conflits qui peuvent émerger [26].
Compétences de recherche de soutien social 
et d’éducation :
 • Communiquer avec les professionnels 
de santé au bon moment pour obtenir 
assistance face aux difficultés [14].
 • Rechercher l’appui d’autres diabétiques 
pour : réduire le sentiment d’isolement, 
partager informations et idées sur la façon 
de vivre sa maladie [55].
 • Mieux accepter la maladie, améliorer sa 
confiance en soi et envers ses capacités [49].
 • Éduquer et informer son entourage 
pour les amener à devenir plus 
compréhensifs face à la maladie  
et face aux difficultés quotidiennes 
dans l’autogestion [57].
Compétences de prise de décision  
et de résolution de problème :
 • Acquérir de l’autonomie et des 
responsabilités pour les décisions prises 
dans l’autogestion de la maladie [55].
 • Exprimer, poser et évaluer les difficultés 
quotidiennes liées au diabète [68].
 • Définir les problèmes et leurs conséquences 
pour prendre des décisions adaptées [28].
Compétences d’esprit critique :
 • Identifier les situations sociales 
problématiques (influence des pairs, 
pression sociale) pouvant nuire à la gestion 
du diabète pour trouver des solutions [57].
 • Identifier les émotions et les pensées 
négatives (exagérations, attentes 
irréalistes, réactions excessives) et 
connaître leurs effets sur le comportement 
et la gestion du stress [27, 28, 58].
 • Contester et restructurer les pensées 
négatives en se basant sur les faits  
et en développant une réflexion 
plus réaliste de la situation [28]. 
Compétences pour assumer le contrôle 
ou amorcer une transformation :
 • Trouver des sources de motivation et des 
moyens de développer l’estime de soi [55].
 • Être à l’écoute de son corps pour reconnaître 
les signaux corporels qui annoncent 
une glycémie faible ou élevée [30, 31].
 • Définir des objectifs à atteindre en fonction 
de ses besoins et évaluer les progrès réalisés 
[44].
 • Connaître ses propres contraintes dans la 
gestion de sa maladie [12].
Compétences pour la gestion du stress 
et des émotions liées au diabète :
 • Faire de la relaxation pour diminuer le stress 
causé par le diabète [12, 27] et la peur de 
l’hypoglycémie [10].
 • Gérer l’impact psychologique et émotionnel 
causé par des difficultés de l’autogestion 
[14].
 • Connaître les causes extérieures à soi qui 
génèrent le stress [12].
Note : les catégories en gras correspondent aux compétences psychosociales proposées par l’OMS [3] ; les termes listés sous chaque catégorie correspondent aux 
compétences relevées dans les articles étudiés.
apprendre à exprimer, poser et évaluer les difficultés 
quotidiennes liées au diabète pour les résoudre plus effi­cacement, obtenir un meilleur contrôle glycémique, des compétences perçues plus élevées dans l’autogestion, et moins de complications liées au diabète [68]. D’autres 
patients devaient apprendre à définir clairement les 
problèmes et leurs conséquences afin de prendre les 
décisions les plus adaptées face aux difficultés [28]. Concernant les enfants et les adolescents diabétiques en particulier, une intervention visait à développer l’auto­nomie et la responsabilité dans les décisions prises pour l’autogestion [55].
En outre, les patients peuvent acquérir des compétences leur permettant de faire preuve d’un esprit critique. Trois interventions visaient à apprendre aux patients à savoir iden­
tifier les pensées qui entravent les comportements d’auto-
soins et la gestion du stress [27, 28, 58]. Cela notamment afin d’apprendre à contester et à restructurer les pensées néga­
tives en se basant sur les faits et en déve loppant une réflexion 
plus réaliste de la situation [28]. Enfin, une intervention 
visait à apprendre aux patients à identifier les situations 
sociales problématiques (influence des pairs, pression 
sociale) qui peuvent nuire à l’auto gestion afin de se montrer critique et de trouver des solutions adaptées [57].
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Gestion de soiDes interventions visaient également à apprendre aux patients à assumer le contrôle de la maladie ou à amorcer une transformation dans l’autogestion. Plus précisé­ment, il était question d’apprendre à définir des objec­tifs à atteindre en fonction de ses propres besoins, et de s’auto­évaluer efficacement dans les progrès réalisés [44], ou bien encore d’apprendre à trouver des sources de motivation pour amener des changements et à rechercher des moyens permettant de développer l’es­time de soi [55]. En outre, deux interventions ont visé des compétences liées à la conscience de soi : être à l’écoute de son propre corps pour reconnaître les signaux corporels qui annoncent une glycémie faible ou élevée et pour permettre de connaître les normes de son propre corps dans les différents moments de la journée et dans les différentes saisons de l’année [30, 31]. Par ailleurs, une autre compétence liée au contrôle de la maladie renvoyait au fait de prendre conscience de ses contraintes personnelles pour tendre vers une auto­gestion efficace [12].Un dernier type de compétences visées dans les inter­ventions concernait la gestion du stress et des émotions dues à la maladie. Pour ce faire, trois interventions visaient à apprendre aux patients à effectuer des séances de  relaxation pour gérer le stress et la peur de l’hypogly­
cémie [10, 12, 27]. Cet apprentissage était justifié dans l’une des interventions par le fait que la relaxation permet­trait de diminuer les comportements d’évitement face aux 
difficultés d’autogestion [10]. En complémentarité des compétences liées à la relaxation, l’une de ces interven­tions visait à aider les patients à savoir déterminer les causes environnementales de leur propre stress [12]. 
Enfin, une intervention visait à apprendre aux patients à gérer l’impact psychologique et émotionnel que génère l’autogestion [14].
Nature des critères et méthodes d’évaluationUne liste des critères utilisés pour chaque étude est présentée dans le tableau I. Ils se différencient tant par leur nature (médicale ou psychosociale) que par leurs méthodes d’évaluation (qualitative ou quantitative). La grande majo­rité des études ont utilisé une méthode d’évaluation unique­ment quantitative (88,3 %). À l’exception d’un seul cas, les études qui utilisent une méthode d’évaluation qualitative recourent également à une méthode d’évaluation quantitative.
Méthode d’évaluation qualitativeLes critères explorés par la méthode d’évaluation quali­tative se réfèrent à des données subjectivées recueillies au moyen d’entretiens semi­directifs visant à connaître le vécu lié à la maladie, à la participation aux interventions d’ETP, et aux relations entretenues avec autrui. Plus précisément, les patients ont été amenés à s’exprimer sur les théma­tiques suivantes : les changements apportés par l’interven­
tion d’ETP et ses bénéfices sur l’autogestion [14, 45, 49, 52, 64] ; les éléments que les patients percevaient comme importants dans l’ETP [14] ; les obstacles liés au choix de participer à l’ETP et le souci accordé à l’autosoin et au bien­être [49] ; la motivation à apprendre et à prendre soin de soi­même, les attitudes et les comportements liés à la santé [38] ; la qualité des relations soignant­soigné [38, 45] ; le soutien fourni par les professionnels, la famille et les amis [45, 52]. Certaines études ont procédé de manière diffé­rente, en demandant aux patients de s’exprimer sur leurs propres données médicales ainsi que sur des photos illus­trant différentes facettes de l’autogestion (ces derniers avaient pour charge de prendre régulièrement des photos de leur propre quotidien en rapport avec l’autogestion) [57]. 
Méthode d’évaluation quantitativeLa méthode d’évaluation quantitative renvoie à l’explo­ration de critères de nature médicale pour la majorité des études (73,3 %). Pour ces études, le taux d’hémoglobine glyquée (HbA1c) a été systématiquement utilisé pour juger de l’équilibre glycémique. D’autres données médicales ont parfois été associées en complément, comme le nombre d’épisodes d’hypoglycémie survenue sur une période donnée (20,0 %), l’indice de masse corporelle (10,0 %), la quantité d’insuline consommée par jour (5,0 %), et les effets indésirables liés au diabète (5,0 %).Les résultats des interventions d’ETP ont également été documentés à travers la mesure des connaissances (26,7 %) et des comportements (23,3 %) liés à la maladie et à l’auto­gestion. Les connaissances ont généralement été évaluées au moyen de questions à choix multiples sur les théma­tiques suivantes : causes du diabète, comportements préco­nisés à adopter face à l’hypoglycémie et à l’hyperglycémie, alimentation, soin des pieds, etc. Les comportements sont généralement évalués à travers la fréquence de réalisation de certains comportements au cours d’une période donnée, tels que par exemple : les injections d’insuline, le contrôle de glucose dans le sang, les exercices physiques, le respect des recommandations diététiques et des prescriptions médicamenteuses.
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Des critères de nature psychosociale ont également été utilisés pour l’évaluation quantitative des interventions. Les critères les plus fréquemment observés dans les articles étaient : la qualité de vie (33,3 %), la dépression (16,7 %), les émotions (15 %), et plus précisément la charge émotion­nelle liée à l’autogestion, l’humeur et la peur de l’hypo­
glycémie, l’anxiété (11,7 %), et le sentiment d’auto-efficacité (11,7 %). Suivaient ensuite le coping (10,0 %), le bien­être psychologique, la satisfaction du traitement (8,3 %) et de 
l’intervention (6,7 %), et le stress perçu (6,7 %). Enfin, parmi les critères les moins souvent utilisés, se trouvaient : l’attitude à l’égard du diabète ou de l’autogestion (5,0 %), les croyances sur la santé et sur la maladie (5,0 %), le soutien social perçu (3,3 %), le contrôle perçu sur la maladie (3,3 %) et l’adhérence au traitement (3,3 %).
Évaluation des compétences psychosocialesParmi les articles qui ont mis en avant des compétences psychosociales, un seul semble avoir eu recours à une méthode d’évaluation quantitative permettant de mesurer ces compétences acquises par les patients. Il s’agissait d’une intervention visant à apprendre aux patients la 
relaxation afin de diminuer les comportements d’évitement dans l’autogestion, d’agir sur le stress causé par la maladie, et de diminuer la peur liée à l’hypoglycémie [10] ; des échelles de mesure ont été utilisées pour objectiver l’acqui­sition de ces compétences.Concernant les articles qui ont eu recours à une méthode d’évaluation qualitative, trois d’entre eux ont également précisé les compétences psychosociales visées par leur intervention [14, 49, 57]. L’évaluation a été réalisée à l’aide d’entretiens semi­directifs invitant les patients à  s’exprimer sur certaines thématiques. Toutefois, la descrip­tion des thématiques abordées dans ces entretiens n’était 
pas suffisamment précise pour savoir si elles permettaient d’évaluer ces compétences psychosociales.
Discussion
Des compétences psychosociales peu explicitées  
et peu évaluées
Le principal constat de notre revue concerne la difficulté 
d’identifier les compétences psychosociales : rares sont les auteurs qui explicitent clairement les compétences visées dans les interventions d’ETP. En effet, dans la majorité des 
articles, les objectifs pédagogiques en termes de compé­tences psychosociales ne sont pas mentionnés. Cela est 
peut-être dû au fait que les interventions ne sont pas suffi­samment décrites par les auteurs : ces dernières semblent davantage décrites à travers les activités proposées au patient qu’à travers les compétences sociales que ces acti­vités sont censées développer. Cette observation est 
confirmée par une revue de la littérature qui montre que les données méthodologiques renvoyant à la description et à la mise en place des interventions d’éducation thérapeu­tique évaluées sont souvent sommaires [8]. Pourtant, le nombre d’articles explicitant les compétences psycho­sociales visées dans les interventions a connu une augmen­tation soudaine de publications à partir de 2006, jusqu’à 
connaître une nette régression depuis 2010. Cette fluctua­tion de l’intérêt des auteurs pour décrire les compétences psychosociales dans la description méthodologique de leur 
intervention reste actuellement difficile à interpréter.En outre, la quasi­totalité des articles n’a pas utilisé de critères permettant d’objectiver l’acquisition des compé­tences psychosociales visées dans les interventions d’ETP. Ces résultats vont dans le sens des observations déjà faites : les compétences psychosociales sont rarement formulées et mesurées dans l’évaluation des interventions d’ETP [5]. Pourtant, l’évaluation des compétences acquises par les 
patients constitue un enjeu important pour objectiver l’effi­cacité de ces interventions [69]. Toutefois, le fait que les compétences psychosociales ne soient pas explicitées dans 
la description de certaines interventions ne signifie pas pour autant que ces compétences ne sont pas développées chez les patients. Par exemple, un certain nombre d’articles inclus dans notre revue ont utilisé une échelle de coping pour mesurer la capacité de se centrer sur le problème avec une approche active et systématique. D’autres encore ont 
utilisé une échelle de sentiment d’auto-efficacité pour mesurer la croyance qu’ont les patients dans leurs capa­cités à mobiliser des ressources permettant de maîtriser les différentes situations de l’autogestion.
Enfin, nous avons constaté que peu d’articles ont eu recours à une méthode d’évaluation qualitative. Ce type de méthode présente pourtant un intérêt dans l’évaluation des interventions d’ETP. La démarche qualitative implique une approche compréhensive, contextualisée et holistique des phénomènes in vivo [70]. Dans notre cas, elle offre la possi­bilité d’appréhender les compétences psychosociales que les patients nécessitent, acquièrent et mobilisent, en tenant compte de la situation vécue et de la complexité des processus en jeu dans l’adaptation à la maladie et aux trai­tements. Outre les questionnaires habituellement utilisés, l’évaluation des interventions devrait alors intégrer l’usage 
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des techniques qualitatives, telles que les entretiens semi­directifs et les récits de vie [5]. Cette stratégie méthodolo­
gique permettrait de considérer de façon plus fine l’expérience subjective de la maladie (e.g. sens donné, étio­logie, « maladie du malade ») et de contribuer ainsi à une problématisation opérationnelle des compétences psycho­sociales en ETP (repérage, action éducative, évaluation) 
en fonction des spécificités des situations rencontrées et des patients. 
Un fort accent mis sur les compétences d’autosoinSelon nous, la place relative accordée aux compétences psychosociales peut trouver deux explications. Premièrement, les interventions d’éducation thérapeutique semblent avoir été longtemps élaborées à travers une approche biomédicale de l’éducation. Une revue de la litté­rature montre en effet que les interventions mettent davan­tage l’accent sur des résultats physiologiques et sur le respect des instructions d’autosoin que sur des variables psychologiques [71]. Notre revue semble concorder avec ces résultats : les données médicales, le respect des recommandations des professionnels concernant les comportements de santé, et les connaissances liées à la maladie et à son autogestion font partie des critères les plus souvent mis en avant pour évaluer les interventions d’ETP. En revanche, mise à part la qualité de vie, les critères de nature psychosociale sont relativement moins utilisés pour l’évaluation. Ces constatations peuvent également être expliquées par le fait que la majorité des premiers auteurs de nos articles sont rattachés à la discipline médicale.Deuxièmement, les compétences psychosociales identi­
fiées dans notre revue semblent difficilement opération­nalisables, comme cela a déjà été souligné [5], alors que l’objectivation des compétences d’autosoin acquises par les patients semble plus facile à mettre en œuvre par les auteurs. Pour les professionnels de santé développant l’éducation thérapeutique, l’évaluation des compétences d’autosoin est plus proche de leur champ disciplinaire et de leur pratique courante, que l’évaluation des compé­tences psychosociales. En effet, la formation initiale de ces professionnels de santé ne les prépare pas à repérer les compétences psychosociales, les travailler et les évaluer. D’où peut­être la nécessité de leur proposer des forma­tions plus adaptées à la pratique éducative et/ou de s’asso­cier à des professionnels issus des Sciences Humaines et Sociales qui disposent des connaissances et des savoir­faire pour concevoir des dispositifs d’évaluation pluridisciplinaires.
Dans cette perspective, la littérature francophone rapporte quelques expériences de terrain qui soulignent l’intérêt du psychologue dans les différentes étapes de la démarche éducative, notamment pour évaluer et renforcer les compétences psychosociales [72, 73]. Ces profession­nels nous semblent être des partenaires d’autant plus inté­ressants que la notion­même de compétence psychosociale a émergé et s’est développée dans le domaine de la psycho­logie et que la question de son opérationnalisation a toujours constitué une préoccupation pour les chercheurs de cette discipline [1].
Limites de l’étudePour des raisons pratiques de faisabilité, la revue a été restreinte à deux bases de données et à un champ patho­logique. Toutefois, il nous semble que les compétences 
psychosociales que nous avons identifiées ne sont pas 
spécifiques au diabète de type 1 et qu’elles pourraient être pertinentes à développer chez des patients atteints d’autres 
types de pathologies. D’autre part, le travail d’identification des compétences psychosociales à partir des articles sélec­tionnés a nécessité une interprétation de notre part. Comme nous l’avons déjà noté, les compétences décrites dans la 
littérature n’étaient pas toujours identifiables de façon 
claire. De plus, la définition de l’OMS sur laquelle nous nous 
sommes appuyés ne facilite pas l’identification directe de ces compétences. Encore aujourd’hui, ces compétences 
restent définies de façon peu précise, ce qui renforce le risque qu’elles soient utilisées comme un concept fourre­tout par un certain nombre de professionnels.
Enfin, le choix des bases de données constitue également une limite. Celles­ci référencent des revues qui répondent 
à un standard scientifique international (e.g. valorisation de l’essai contrôlé randomisé) qui non seulement ne couvre pas tout le champ de ce qui se fait en termes d’évaluation des compétences psychosociales, mais aussi se révèle peu adapté à la nature du phénomène évalué. Des méthodes innovantes ou des expériences de terrain peuvent donc ne pas avoir été publiées dans ce type de base. Pour les recenser, il pourrait être intéressant d’accéder à la littérature « grise » émanant des équipes éducatives elles­mêmes.
Implications : enjeux d’une approche psychosocialeLes interventions éducatives sont aujourd’hui pensées comme des interventions complexes. Ces dernières sont caractérisées par une multiplicité de composantes en 
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interaction (e.g. nature des pratiques pédagogiques, attentes des professionnels, environnement social des 
patients, spécificités de la pathologie, etc.). Leur évaluation nécessite d’adopter des approches originales pour rendre compte de la complexité des systèmes de santé. L’évaluation de ces interventions complexes exige donc le recours à 
des modèles d’évaluation flexibles et adaptés aux contextes de leur mise en œuvre [74].La psychologie sociale constitue l’une des disciplines des Sciences Humaines et Sociales qui dispose d’outils théo­riques et méthodologiques pertinents pour répondre aux problématiques soulevées autour des compétences psycho­sociales dans le champ de l’ETP. Elle étudie le rapport que les individus entretiennent avec la maladie et les compor­tements de santé, en tenant compte du contexte social, c’est­à­dire le « système social dans lequel est enraciné un comportement (valeurs, normes, représentations sociales) ainsi que les relations entretenues par les individus avec autrui » [75]. Cette discipline pose un regard psycho­social [76] qui permet de contextualiser les comportements de santé dans et par les faits d’inscription et de participa­
tion sociales. Sa spécificité réside dans la lecture ternaire portée sur les phénomènes, à travers l’articulation dyna­mique et relationnelle de trois entités : Sujet­Alter­Objet. 
Appliqué à la situation d’une maladie chronique (figure 3), ce regard permettrait de comprendre l’articulation qui s’établit entre le patient (Sujet), les comportements dans l’ETP (Objet), et les autres (Alter), ces derniers pouvant être des professionnels de santé, des proches, des patients, ou des groupes sociaux d’appartenance.La conceptualisation des compétences psychosociales dans l’optique dynamique et relationnelle de ce regard reste toujours un enjeu aujourd’hui. L’intérêt actuel porté 
à ces compétences est essentiellement centré sur les aspects individuels des comportements de santé (relation Sujet­Objet). Pourtant, les comportements de santé possèdent une dimension éminemment sociale, puisque ce sont simultanément des comportements individuels et 
sociaux (e.g. comportements influencés par les normes et les valeurs d’un groupe social). Pensées dans cette perspec­tive, les compétences psychosociales s’acquièrent et se mobilisent nécessairement dans un champ de communica­tions et de relations interpersonnelles et sociales. En cela, 
nous rejoignons les approches socio-cognitives qui défi­nissent l’apprentissage comme une construction qui dépend des interactions sociales [77], ainsi que les approches pédagogiques qui s’appuient sur cette notion d’apprentissage social pour conceptualiser l’évaluation et le développement des compétences psychosociales en situation d’ETP [5, 78]. Dans cette perspective, l’approche psychosociale contribuerait à les considérer en relation avec les normes sociales, les insertions sociales et les condi­tions sociales d’existence dans lesquelles se situent les  individus (pour un exemple d’application, voir l’article de Denise Jodelet qui porte sur l’intérêt de la théorie des repré­sentations sociales en situation d’ETP [79]).L’étude des compétences psychosociales à travers une approche psychosociale présente un intérêt conceptuel, méthodologique et pratique dans le domaine de l’ETP : • Conceptuel : il s’agit de comprendre la dynamique psychosociale en jeu dans le développement de ces compétences et dans l’adoption de comportements de santé. Cet enjeu conceptuel est important car la trans­disciplinarité entre psychologie et santé publique contribue non seulement à éclairer les relations entre les variables psychologiques et les comportements de santé 
Figure 3 : Le regard psychosocial appliqué à l’éducation du patient
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(e.g. rôle des processus psychosociaux en jeu dans la rela­tion entre le patient et son environnement social sur l’adoption de comportements d’autosoin), mais égale­ment à montrer l’importance de prendre en compte des facteurs non  sanitaires pour conceptualiser la santé [80]. • Méthodologique : cette approche permettrait de disposer d’un éventail d’indicateurs psychosociaux pertinents pour opérationnaliser les compétences psychosociales et pour 
mesurer l’efficacité des interventions dans l’acquisition 
de ces compétences (e.g. identification et sentiment d’ap­partenance à un groupe social, modalités d’adaptation et de participation sociale, type de contrôle perçu). • Pratique : cette piste conceptuelle pourrait déboucher sur l’apport de préconisations pour les professionnels qui participent à la conception des interventions d’ETP, à la fois en termes de diagnostic et d’intervention. Par exemple, en élaborant des dispositifs pédagogiques qui visent l’acquisition de certaines compétences psycho­sociales en fonction de la situation sociale des patients. Ou encore en construisant des outils de mesure ad hoc aux situations de terrain pour optimiser la procédure d’évaluation des dispositifs.
Conclusion
Les compétences psychosociales en ETP renvoient à un 
défi conceptuel et pragmatique important. Afin d’être plus 
efficace dans l’opérationnalisation de ces compétences, il serait nécessaire de réaliser des recherches visant à concep­tualiser plus précisément la notion de compétence psycho­
sociale. Enfin, il pourrait être intéressant d’ouvrir ce travail de revue de la littérature à d’autres champs pathologiques et contextes populationnels, comme par exemple de ques­
tionner la spécificité des compétences psychosociales à développer en fonction de la population­cible, selon qu’il s’agisse d’enfants, d’adolescents ou d’adultes.
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